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1. INTRODUÇÃO /f¿¿“§%‹›®`¿"‹,¿‹§Ê.› ./ Q. C» O 
_, . U A Rotura Prematura dLek,Membranas Amnioticas (Roprema) traduz a ruptura 
das membranas ovulare,s\/antes do início do trabalho de parto, independente da 
idade gestacional. Quando esta complicação gestacional ocorre antes de 37 
semanas de gestação é denominada de Rotura Precoce de Membranas ou ainda 
Rotura Prematura de Membranas Pré-termo? 
A Rotura Prematura de Membranas está presente em aproximadamente 5 a 
10% de todas as gestações, sendo que a maioria, cerca de 60% incide após a 37” 
semana de gestação'_2=3~4 A Roprema Pré-termo ocorre entre 2 a 4% das gestações,
O 
Este assunto continua sendo insolúvel na prática obstétrica. Ainda há muitas 
controvérsias a respeito do manejo de tais pacientes. Não há prevenção, métodos 
diagnósticos e/ou conduta terapêutica que são totalmente aceitosflg 
principalmente quando este evento ocorre em gestações pré-tenno. 
Com a rotura do corioârrmio os riscos de infecção materna e fetal aumentam, 
além da prematuridade, que é a principal causa de morbi-mortalidade 
perinatal.9{°~“ Muitos trabalhos têm sido feitos para desenvolver uma conduta 
ideal frente as pacientes com tal complicação , tentando prolongar ao máximo a 
gestação, prevenindo assim as sérias complicações vassociadas com o nascimento 
prematuro e tentando também controlar a infecção materna e fetal.”=1° 
Diante de muitas controvérsias , a conduta ﬁente as pacientes com Roprema 
tem sofrido várias modiﬁcaçõesno decorrer dos últimos anos. Isto em virtude 
principalmente de uma combinação de fatores, dentre os quais citamos: uma 
melhor compreensão da fisiologia do recém-nascido, o incremento do suporte 
ontribuindo com 30 a 40% de todos os nascimentos prematuros? 0v~/WfZÍ@› SVÊÊ' 2”
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neonatal, o aparecimento de uma antibioticoterapia mais eficaz além do manejo 
difundido da monitorização materna e fetal' 
Um bom prognóstico para ambos, mãe e recém-nascido, quando ocorre 
Roprema Pré-termo depende indubitavelmente dos fatores citados acima 
combinados com outros, tais como a idade gestacional do parto, evidência de 
sofrimento fetal, presença ou não de trabalho de parto ativo, coriamnionite e 
sepsis, além de um colo uterino favorável para uma boa evolução do trabalho de 
parto? 
Se em relação ao manejo há controvérsias, estas também estendem-se a sua 
etiologia. Raramente a causa da Roprema é conhecida, salvo os casos de 
apreseiztação anôniala do concepto, incompetência istmo cervical, macrossomia 
fetal, implantação baixa da placenta, gemelaridade, polidrâmnios dentre outros 
que facilitariam sua rotura. Para os casos em que tais fatores predisponentes não 
estão presentes outras explicações têm sido aventadas. Frigo et al., 19986 
justiﬁcam que estas pacientes apresentam uma fragilidade nas membranas 
ovulares marcada pela redução na espessura da malha de ﬁbras de colágeno que 
compõe o saco gestacional quando comparadas com as pacientes com 
membranas ovulares íntegras. Como a estabilidade mecânica do saco gestacional 
é dada pela rede de ﬁbras de colágeno isto explicaria o maior risco daquelas 
pacientes desenvolverem tal complicação gestacional. 
A infecção de membranas ovulares geralmente ocorre através da ascensão 
de microrganismos do trato genital inferior. Diversos autores têm demonstrado 
uma associação da vaginose bacteriana na etiopatogenia do trabalho de parto 
prematuro e da Roprema Pré-termo, sendo que as pacientes com vaginose 
bacteriana não tratada tinham o risco aumentado para trabalho de parto 
prematuro e Roprema quando comparadas com as pacientes que não tinham tal 
patologia ou que foram tratadas precocemente.9=*3›1“~15›*°=ﬁ*°/(9 39
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Outro estudo demonstrou que é possível que as membranas corioamnióticas 
produzam citocinas.17,1s Fortunato et al.,l995“ identificaram a presença de 
interleucina (IL-8) em membranas corioamnióticas humanas. A resposta 
inﬂamatória mediada por tais citocinas promoveria um adelgaçamento das 
membranas mediando a ruptura prematura das membranas e/ou o trabalho de 
parto prematuro. 
Uma vez que existe grande, diversidade na etiopatogenia e não há um 
consenso quanto a conduta terapêutica na Roprema, a análise destes dados está 
sujeita a variações de acordo com o centro de referência analisado. Assim sendo 
toma-se válido avaliarmos as pacientes que evoluíram com esta complicação 





Analisar a evolução, o manejo matemo e as conseqüências neonatais das 
gestações complicadas pela Rotura Prematura de Membranas Amnióticas com 




Foi realizado um estudo clinico retrospectivo longitudinal das pacientes 
admitidas e hospitalizadas na Matemidade do Hospital Universitário (HU) da 
Universidade Federal de Santa Catarina entre o período de Abril de 1996 a Abril 
de 1998, que apresentavam rotura prematura de membranas com idade 
gestacional menor ou igual a 34 semanas. 
Foram analisados 45 prontuários de pacientes que preenchiam os critérios de 
Roprema com idade gestacional inferior ou igual a 34 semanas de gestação. 
Porém, 3 destes prontuários tiveram que ser excluídos do estudo, pois as
~ pacientes negaram-se a permanecer no hospital para a sua monitorização e nao 
retomaram para controle posterior. 
O diagnóstico da rotura das membranas foi realizado através de exame 
ginecológico corn espéculo estéril, sendo conﬁnnado pela visualização do 
líquido amniótico drenando pelo oriﬁcio cervical externo, seja espontaneamente 
ou com a aplicação da manobra de Tarnier. 
A verificação da Rotura Prematura de Membranas Pré-termo foi feita 
avaliando determinados critérios, principalmente corn base na idade gestacional 
estimada através da data da última menstruação (DUM), quando a paciente 
apresentava história menstrual regular e pelo exame ultrassonográﬁco mais 
precoce. A análise da altura de fundo uterino (AFU) e a data em que os 
batimentos cardíacos fetais (BCF) foram auscultados pela primeira vez, também 
consideradas quando necessários. 
Os dados das pacientes foram obtidos através do preenchimento de um 
protocolo que procurou levantar fatos importantes como a idade, raça, presença 
de doença materna pregressa, tabagismo, vaginose bacteriana, história obstétrica
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relacionada ao número de gestações anteriores, paridade, aborto, patologias 
obstétricas [Doença Hipeitensiva Específica da Gestação (DHEG), Diabetes 
Melito Gestacional (DMG), Infecção do Trato Urinário (ITU), Trabalho de Parto 
Prematuro (TPP) iniciado antes da rotura das membranas], gemelaridade entre 
outras. Ainda a respeito da gestação atual foi determinado a idade gestacional 
em que ocorreu a rotura das membranas e o tempo decorrido da mesma até a 
admissão da paciente no Hospital Universitário. 
As pacientes que não apresentavam complicações aparentes, como a 
coriamnionite, trabalho de parto ativo, sinais de soﬁimento fetal, ou outra 
complicação como hipertensão, optou-se pela conduta expectante. Foi 
considerado como conduta expectante as pacientes que não evoluíram com o _______________ ¶______`__, 
término da gestação em 4,8 horas após a sua admissão, sendo internadas na 
unidade de alto risco da Maternidade do HU. Estas eram submetidas a uma 
monitorização matema e fetal diária, com a averiguação da frequência cardíaca 
e temperatura matema de 4/4 horas (curva de temperatura), controle dos 
batimentos cardíacos fetais (BCF) e atividade uterina, realização de hemograma 
e cardiotocograﬁa (CTG) basal. Além destes, eram realizados exame 
ultrassonográﬁco, exame qualitativo de urina e urocultura. Estas pacientes 
foram observadas até o desencadeamento espontâneo do trabalho de parto ou até 
o aparecimento de uma outra complicação que justificasse a interrupção da 
gestação (infecção intra amniótica, sinais de sofrimento fetal, ou outra indicação 
matema ou fetal). Nas pacientes em que evidenciou-se alguma complicação 
quando admitida, optou-se pela conduta intervencionista, que foi considerado 
como o término da gestação seja com parto vaginal espontâneo, parto vaginal 
induzido ou cesárea em até 48 horas após sua admissão. Em virtude disto, nem 
sempre foi possível a realização de todos estes exames laboratoriais e de 
imagem.
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Através do perfil materno foram rastreados sinais que pudessem evidenciar 
infecção materna. Dentre eles foram analisados os mesmos critérios descritos 
por Newton, 1993” para o diagnóstico de infecção intra-amniótica (IIA): febre 
materna (temperatura maior que 37.8C), taquicardia materna (frequência 
cardíaca maior que 100 bpm), taquicardia fetal (batimentos cardíacos fetais 
@¿-e/Mo» /)/-.zéá-9+*¢f-:JR 'Í 
>l60 bpm) e alterações no hemograma (leucócitos acima de 15.000). Foram 
considerados ainda características do líquido amniótico ( fétido ou não), a 
presença de desvio à esquerda no hemograma com bastões acima de 500 (valor 
absoluto), a urocultura ositiva, com uma contagem acima de 10.000 ufc. e aP 
presença ou não de metrossístoles, quando estas caracterizavam trabalho de 
parto ativo estabelecendo assim o período de latência, ou seja, o tempo que 
transcorreu entre a rotura das membranas até o início do trabalho de parto. 
Assim também foi conduzido o perﬁl bioﬁsico fetal, que procurou rastrear 
indícios de infecção, além de sinais de sofrimento fetal. Para isto as variáveis 
analisadas foram: alterações anômalas na cardiotocograﬁa (CTG) basal, no 
exame ultrassonográﬁco e no índice de líquido amniótico (ILA). A CTG basal 
foi considerada reativa quando apresentava uma frequência cardíaca fetal basal 
entre 120 bpm a 160 bpm, o padrão do traçado ondulatório, corn acelerações 
2, o v L9 7 /sáp M 
_ 
"“'°`~_¬ 
espontâneas ou após estímulo sonoro e com ausência de DlPs patológicas 
(DIPII, DIP umbilical). O exame ultrassonográﬁco procurou avaliar o bem estar 
fetal, através da análise do tônus, presença de movimentos respiratórios, 
presença de movimentos corporais e análise do volume de líquido amniótico 
(índice de líquido amniótico-ILA). A determinação do ILA em nosso serviço foi 
realizada segundo Moore & Cayle, 1990 determinando os valores percentis do 
líquido amniótico pela soma dos bolsões. 
O diagnóstico de infecção intra-amniótica (IIA) foi eminentemente clínico. 
Neste estudo, o diagnóstico de IIA foi deﬁnido pela presença de febr_ a e matern 
somada a um dos seguintes sinais ou sintomas: taquicardia matema ou fetal .-. _-
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persistente, líquido amniótico com odor fétido ou leucocitose com desvio à 
esquerda (bastões acima de 500) na ausência de qualquer outro foco de infecção. 
Das pacientes que fizeram terapia com corticosteróides foram consideradas 
para o estudo apenas as que foram submetidas a uma terapia ideal segundo Ryan 
C.A.“ que preconizou no mínirno duas doses de l2mg de betametasona no íf 
período antenatal, tendo o parto ocorrido após 48 horas ou mais a aplicação da 
primeira dose. Embora a dose única da terapia com corticosteróides também 
tenha certo impacto sobre as complicações neonatais , esta categoria de 
pacientes foi considerada como se não tivessem sido submetidas a terapia nas 
análises deste presente estudo. 
O uso de uterolíticos se restringiu a poucas pacientes, sendo utilizado como 
inibidor do trabalho de parto o salbutamol. O critério de utilização de tal 
fármaco não foi analisado neste estudo. O uso de antibióticoterapia proﬁlática 
não foi adotado neste serviço. 
Foram avaliadas a escolha da via de parto, analisando a incidência de cada 
uma delas e os critérios de indicação das cesáreas. 
Das conseqüências neonatais foram avaliadas: infecção neonatal 
inespecíﬁca, pneumonia e meningite caracterizadas por diagnóstico clínico, 
exames laboratoriais e de imagem. Todos os casos de sepsis neonatal foram 
conﬁrmados pela hemocultura positiva. O diagnóstico dos casos de Síndrome da 
Angústia Respiratória ou Doença da Membrana Hialina foram feitos de acordo 
com a clínica dos neonatos e achados radiográficos pulmonares típicos e o 
diagnóstico de hemorragia intra-ventricular através dos achados no exame 
ultrassonográﬁco de crânio. Os casos de óbito neonatal foram deﬁnidos sendo 
aqueles que ocorreram dentro dos primeiros 28 dias de vida. 
Todos os dados e os resultados das variáveis foram avaliados 
estatisticamente no Epi info 6 versao 6.04 a. Porém, por se tratar de um amostra 





Quarenta e duas pacientes com Rotura Prematura de Membranas Amnióticas 
em idade gestacional menor ou igual a 34 semanas de gestação foram analisadas 
neste estudo retrospectivo, longitudinal. A faixa etária matema em que a 
Roprema foi mais freqüente foi de 30 a 35 anos com 26.3% (Ver Tabela I). A 
média de idade foi de 28,28 anos. Quanto a etnia, 39 pacientes (92.86%) eram 
de raça branca enquanto que 03 eram de raça negra (07.l4%). Dentre outros 
dados avaliados, 4 pacientes eram fumantes (09.5%), 5 hipertensas crônicas 
(l1.9%), 01 cardiopata (02.3%) e 01 paciente HIV positivo (02.3%). A maioria 
das pacientes eram nulíparas (45%) (Ver Figura 1) e haviam feito o 
acompanhamento pré natal (73.8%). 
Tabela I. Distribuição das pacientes com Roprema Pré-termo de acordo com 
idade em anos. 
Idade Freqüência Percentual Cum 
15| ---- --20 06 l4.3% 14,3% 
20| ---- --25 O8 l9.0% 33.3% 
25| ---- --30 08 l9.0% 52.3 % 
30| ---- --35 ll 26.3% 78.6% 













Figura 1.Distribuição das pacientes 









IPara O 45.2% IPara I 26.2% 
IPara II16.7% I>=ParaII|11.9% 
A presença de intercorrências na gestação incidiu sobre 30 pacientes 
perfazendo 71.4% da amostra. As mais freqüentes foram ilustradas na Tabela II. 
O Trabalho de Parto Prematuro foi a intercorrência mais freqüente nas 
gestações com Roprema pré-tenno (263%), seguido de vaginose bacteriana 
(l4.3%) e gemelaridade (143%). No ítem citado como "outras" tivemos um 
caso de DI-IEG (02.4%), um poliidrâmnio (O2.4%), uma incompetência istmo- 
cervical (O2.4%) e uma paciente com conização do colo uterino prévia (02.4%). 
Algumas pacientes apresentaram mais de uma destas intercorrências durante a 
gestação.
Tabela II. Incidência das principais intercorrências gestacionais apresentadas 




















Total 40 l00.0% 
Fonte: SAME, Hospital Universitário-UFSC, 1998. 
As idades gestacionais em que as pacientes apresentaram Roprema foram 
distribuídas na Tabela HI. A maioria das pacientes tiveram a rotura com idade 
gestacional entre 30 a 34 semanas (643%). A média foi de 29.8 semanas, sendo 
a rotura mais precoce com 22.6 semanas de gestação. O tempo entre a rotura 
das membranas até a admissão da paciente em nosso serviço, avaliado em horas 
foi: 29 pacientes menor que 24 horas (690%), 01 paciente de 48 a 72 horas 
(02.4%) e 12 pacientes igual ou maior que 72 horas (28.6%). Nenhuma paciente 
com tempo decorrido de 24 a 48 horas foi admitida.
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Tabela III. Distribuição das pacientes de acordo com a idade gestacional da 
Roprema. 
Idade Gestacioanal Freqüência 
da Roprema (semanas) 
Percentual Cum. 
22| ------ --2ó 07 167% 
2ó| ------ --30 os 190% 




Total 42 l00.0% 
Fonte: SAME, Hospital Universitário-UFSC, 1998. 
A maioria das pacientes apresentou um período de latência menor que 07 
dias (476%), sendo que destas, 85% foi menor ou igual a 72 horas; conferir na 
Tabela IV. 
Tabela IV. Distribuição das pacientes com Roprema de acordo com o período 
de latência. 
Período de latência (dias) Freqüência Percentual Cum 
< O7 20 47,6% 
07] ---- --14 05 11.9% 
14| ---- --21 00 00.0% 
21| ---- --28 01 02.4% 
281 ---- --35 OO O0.0% 
35| ---- --42 00 00.0% 
>ou=42 O2 048% 









Total 42 l00.0% 
Fonte: SAME, Hospital Universitário-UFSC, 1998.
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Das 42 pacientes da amostra, 17 foram submetidas a uma conduta expectante 
(40.5%) enquanto que 25 tiveram uma conduta intervencionista (59.5%) com o 
término da gestação. Em relação as pacientes manejadas com conduta 
expectante e que apresentavamiprematuridade extr_ema¡(idade gestacional menor 
que 26 semanas), 01 caso teve periodo de latência maior que 42 dias, outro teve 
o término da gestação após 42 dias, porém sem desencadear trabalho de parto 
espontâneo e 01 caso com período de latência menor que 07 dias com recem- 
nascido indo a Óbito. (Tabela V). Das pacientes submetidas a uma conduta 
intervencionista, 03 tinham o tempo entre a rotura das membranas e a sua 
admissão no HU , maior que 07 dias, sendo que 02 delas já foram admitidas 
com infecção intra amniótica. 
Tabela V. Número de casos de pacientes com conduta expectante de acordo 
com a idade gestacional da Roprema e o período de latência. 
Período de Idade gestacional da Roprema (semanas) 
Latência (dias) 22]-----26 26]-----30 30| ---- --|34 Total 
< 07 01 Ol 03 O5 
07|-----l4 OO 01 03 04 
141-----21 OO 00 00 00 
21 |-----28 00 00 01 01 
28|-----35 00 OO 00 00 
35]-----42 OO 00 00 00 
>ou=42 Ol Ol O0 ~ 01 
Ignorado 01 Ol 04 06 
Total O3 03 l 1 17 
Fonte: SAME, Hospital Universitário-UFSC, 1998.
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De todas as pacientes analisadas, 13 tiveram infecção intra-amniótica 
diagnosticada clinicamente (39.95%), sendo que 08 casos eram de pacientes 
manejadas expectantemente (6l.._5_°/gl e 03 de pacientes com manejo 
V >- . z; A. 
intervencionista (385%). Todas 
5 tinham febre matema e um hemograma 
infeccioso, sendo que 06 delas tinham líquido amniótico fétido e uma 
apresentava taquicardia matema associados. 
No grupo das pacientes que foram manejadas conservadoramente a infecção 
intra-amniótica ocorreu em 523% dos casos. 
A determinação do ILA através do exame ultrassonográﬁco foi feita em 25 
pacientes da amostra (59.5%), sendo que a maioria, apresentou ILA em tomo do 
percentil 5.0 (52.0%) caracterizando um oligoidrâmnio moderado, seguida do 
percentil 2.5 (360%) caracterizando um oligoidrâmnio severo. Os índices foram 
ilustrados na Tabela VI. 
Tabela VI. Número de casos de acordo com o Índice de Líquido Amniótico 
(ILA) 
ILA Freqüência Percentual Cum. 
<ou=2.5 09 360% 36,0% 
2.5-----550 13 520% 
50-----1500 03 120% 
50.0-----|950 00 000% 
950-----|97.5 00 000% 






Total 25 l00.0% l00.0% 
Fonte : SAME, Hospital Universitário-UFSC, 1998.
18 
O Perﬁl Bioﬁsico Fetal (PBF) foi realizado em 11 pacientes da amostra 
(26.2%), sendo que O9 tinham sido manejadas conservadoramente (81 .8%) e 02 
tinham sofrido conduta intervencionista com o término da gestação (l8.2%). Os 
resultados mostraram que todas não tiveram PBF com pontuação máxima ein 
virtude do ILA alterado, ou seja, abaixo do percentil 50.0, estando o restante dos 
ítens avaliados normais. 
De todas as pacientes que desencadearam trabalho de parto expontâneo, 08 
tinham infecção intra amniótica (28.5%) diagnosticada. 
A terapia com corticosteróides foi realizada em 14 pacientes (333%), sendo 
que destas 06 apresentaram infecção intra amniótica (42.14%). 
O uso de uterolíticos se restringiu a 05 pacientes (11.9%), sendo que O2 
pacientes usaram menos de 24 horas, 02 entre 24 e 48 horas e 01 por 72 horas. 
O uso de antibiótico terapia profilática foi realizado apenas por 01 (O2.4%) 
paciente que foi encaminhada por outro serviço já em uso da medicação. 
A via de parto mais freqüente foi a vaginal, aplicada a 23 pacientes (54.8%), 
enquanto que 19 pacientes foram submetidas a cesárea (452%). As principais 
indicações das cesáreas foram a falha na indução com (24.0%), seguida de 
corioamnionite (l6.0%)e apresentação pélvica (16.0%). Ver Figura 2. Cinco 
destas pacientes tiveram mais de uma indicação para o parto por via alta 
(263%), sendo que uma era gestação gemelar com placenta prévia e 
corioarnnionite; outra paciente corn oligoidrâmnio severo e corioamnionite; o 
terceiro caso com oligoidrâmnio severo em gestação gemelar e dois casos de 
corioamnionite com sofrimento fetal.
Figura 2. Distribuiçao das principais ft 














Indicações de Cesárea 
I Falha na Indução I Corioamnionite I Apresentação Pélvica I Gemelar I Sofrimento Fetal Oligoidrâmnio Severo I Placenta Prévia I Cesárea anterior I Desconhecida
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I Infecção Inespecífica I SAR* 
I Sepsis I Óbitos 
I Pneumonia Ê HV** 
I Meningite 
*Sídrome da angústia respiratória 
* *Hemorragia intra-ventricular 
As principais complicações neonatais observadas neste estudo foram; a 
infecção inespecíﬁca com 358%, a SAR com 28.4% e a sepsis neonatal com 
134%. Figura 3. 
Dos recém-nascidos que ﬁzeram SAR, 16 eram ﬁlhos de gestantes que não 
haviam feito coiticoterapia (842%) e 03 das que haviam realizado tal terapia 
(158%) p = 0.06. Não sendo porém, estatisticamente significativo. Ein relação 




desenvolveram sepsis neonatal (214%), 09 tiveram infecção inespecíﬁca 
(643%), O3 apresentaram pneumonia (21.4%) e um teve meningite neonatal 
(07 .4%). O único caso de liernorragia intra-ventricular era ﬁlho de uma paciente 
que não havia feito corticosteróide.. Estes dados podem ser melhor visualizados 
na Tabela VII. 
Os O2 casos de recém-nascidos ﬁlhos de mães diabéticas desenvolveram 
SAR. 
Tabela VII. Número de casos de complicações neonatais relacionados com a 
uso da corticoterapia ante-natal. 
Complicações Corticoterapia ante-natal 
Neonatais . Sim Não Total 
SAR O3 16 19 
Sepsis I O3 O6 09 
Infecção inespecíﬁca 09 15 24 
HV OO 01 01 
Pneumonia 03 03 06 
Meningite O1 00 01 
Total 1 9 41 60 
Fonte: SAME, Hospital Universitário-UFSC, 1998. 
Dos neonatos que foram ao óbito a causa mais freqüente foi a prematuridade 










Figura 4. Causas de Óbito no período 
neonatal 
Causa de Óbitos 
|I P. E×t.* 51.1% l sAR** 2a.6% 1 sepâis 14 3% 
*Prematuridade extrema 
**Síndrome da angústia respiratória
4.D1scUssÃo 
Este estudo apresentou uma amostra de pacientes muito pequena, em virtude 
disto tomou-se difícil fazer uma análise comparativa ﬁdedigna. Nossos dados 
sugerem análises compatíveis com a literatura, porém sem signiﬁcânciaš/1/fi 
estatística. 
Os resultados deste estudo retrospectivo têm conﬁrmado o que vem sendo 
defendido por muitos autores, que há uma grande associação entre Roprerna e 
infecção intra-amniótica e Roprema pré-termo e prematuridade.'9=2°›2*›”›”›”=*f24~”= 
26›”›2*›29 E como conseqüência destas duas complicações temos todos os efeitos 
maléﬁcos no prognóstico materno e fetal, dentre eles endometrite, SAR, sepsis, 
e o óbito neonatal.3°=3*›“°=2“»2”=2*~” 
Foi demonstrado que mulheres acima de 30 anos teriam maior risco para 
TPP e Roprema na presença de alguma outra complicação obstétrica.9 No nosso 
grupo de pacientes a faixa etária matema mais freqüente foi dos 30 aos 35 anos 
(263%), seguida da faixa etária acima dos 35 anos (214%). Mas globalmente Q/ 
estes grupos foram pequenos, devido a amostra ser restrita e por ter pouca 
diferença das outras faixas etárias, e com isto o signiﬁcado da associação foi 
impreciso. Perrnanecemos com uma idade média materna de 28.28 anos. 
Estudos mostram que mulheres multíparas e da raça negra teriam risco 
aumentado para Trabalho de parto prematuro e Rotura prematura de 
Q.. 
membranas.”~”~”›“ Em relação a raça, nosso estudo mostrou o inverso, em virtude
~ de estarmos situados em uma área geográﬁca em que a maior parte da populaçao 
é branca. Assim sendo, a maioria dos atendimentos são desse grupo étnico 
resultando em dados não cornpatíveis com a literattua.6›”=34=19 Este estudo dividiu
Ô 
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as gestantes em grupos de acordo com o número de paridade, sendo a Roprema 
mais freqüente em pacientes nulíparas. Porém se considerannos como 
multíparas as pacientes que tinham alguma gestação anterior independente do 
número, o número de multíparas aumentaria para 23 pacientes sendo o mais 
freqüente (55%), e teríamos mais um fator de risco presente nas pacientes com 
Roprema.9~34~3f* 
Existem alguns fatores etiopatogênicos que freqüentemente estão 
correlacionados com -a Roprema, como a vaginose bacteriana, '[PP,_D1âC<zHta 
prévia, apresentações anômalas do concepto, gemelaridade, infecção do trato 
urinário dentre outras.”=3°=“~°~21 A vaginose bacteriana vem sendo defendida por 
diversos autores como sendo um dos principais fatores etiopatgênicos que 
levaria a Rotura Prematura das Membranas.9=”›14f15›” Mulheres com vaginose 
bacteriana não tratada teriam risco aumentado em relação a mulheres que não 
apresentam ou que foram tratadas precocemente.°›34~“ Em nosso estudo a 
o\ 
g 
vaginose bacteriana esteve presente em 143%, das pacientes da amostra e 
correspondendo a 15% de todas as intercorrências gestacionais. Apesar de ser 
um número pequeno de pacientes, não tendo portanto significado estatístico, é 
um fator reconhecidamente importante na etiopatogenia da Roprema e deve ser 
considerado, pois podemos tratar este problema com um acompanhamento de 
pré natal adequado. O T PP foi a intercorrência gestacional mais freqüente no 
nosso grupo de pacientes ocorrendo em 263% das gestações e correspondendo a Mi 
27.5% de todas as intercorrências gestacionais. A associação de TPP evoluindo 32;, 
com Roprema, tem sido demonstrada em muitos trabalhos.9›“›“'=”='5›“ Segundo 
McGregor J .A. esta associação se fez presente em 22.6% dos casos.óTalvez isto 
se deva principalmente aos fatores etiopatogênicos que nestas duas patologias 
estão intimamente ligados. O TPP pode ter sido desencadeado pelo mesmo fator 
predisponete que levou a Roprema, como por exemplo as infecções do trato 
genital inferior que proporcionam a ascenção de microrganismos ao útero 
âﬂhz
25 
desencadeando a produção de citocinas como a IL-lp , IL-l@e a IL-8” já 
achadas nas membranas coriônicas, e estas levariam a uma resposta inﬂamatória 
com produção de colagenases e prostaglandinas E2 e F2u, e consequentemente 
provocaria um adelgaçamento das membranas e estimularia o início da atividade 
uterina."^* 
Segundo Cunningham P.C. et al.” a gemelaridade costumou estar presente 
em algumas gestações com rotura de membranas, e que esta condição 
gestacional tem sido também aventada como fator etiológico nas pacientes com 
Roprema. A nossa amostra apresentou 143% de gestações gemelares, sendo a 
segunda intercorrência gestacional mais freqüente, junto com a vaginose 
bacteriana. Apesar de ser um dado significativo tem pouco valor estatístico 
devido ao "n" da amostra ser pequeno. 
Em relação a Placenta Prévia que esteve presente em 04.8% da nossa 
amostra, Major C.A. et al.” demonstraram que a incidência de Placenta Prévia 
em pacientes com Roprema foi significantemente maior que em pacientes sem 
esta patologia. Porém neste estudo os dados são meramente epidemiológicos. 
Os trabalhos têm demonstrado que a média da idade gestacional em que 
ocorre a Roprema geralmente gira em tomo de 28 a 30 semanas com variações 
de alguns dias.5”=“ Segundo Lewis D.F., a média de idade gestacional da 
Roprema foi 30.4 +/-3.0 (31.0%).*° Enquanto que Major C.A. demonstrou uma 
média de 28.2 +/- 4.8 ( 48%).3* Apesar de sermos uma amostra pequena, a faixa 
de idade gestacional da Roprema que foi mais freqüente foi de 30 a34 semanas 
(643%), sendo a média de 29.8 semanas de gestação. 
Cerca de 10% das pacientes com Roprema entram em trabalho de parto nas 
primeiras 24 horas e apenas 07% delas têm período de latência maior que 72 
horas.”›” O período de latência das nossas pacientes foi bastante diversiﬁcado, 
apesar de a grande maioria ter iniciado com trabalho de parto ativo em menos de 







72 horas. Em nossa amostra 15% das pacientes obtiveram um período de 
latência maior que 72 horas, ultrapassando em pouco mais que 50% as 
estimativas da literat11ra.1°›” Porém, toma-se um dado sem valor estatístico 
devido a dimensão da amostra. Nas pacientes em que têm-se utilizado \/.` ,\/`/\_z--- f-'\ _, __... ..` 
antibioticoterapia Aproﬁlática ítem. __s_e_ `obtidp__uin período de latência mais 
prolongado,24=5=2°=”›”=1° porém isto tem se mantido controvérsioﬁ” Em nosso 
› .__`____...~f-¶_.¬ 
estudo não utilizamos como rotina a antibioticoterapia proﬁlática em pacientes 
com Roprema em conduta expectante, não sendo possível a constatação deste 
fato. Carroll S.G.,“ demonstrou que há um correlação inversa entre a idade 
gestacional da Roprema e a dimensão do periodo de latência. Isto pode ser 
constatado em 02 dos nossos casos de prematuridade extrema (28.6%) com 
idade gestacional menor que 26 semanas, que tiveram o término da gestação 
após 42 dias de Roprema. Porém, além de ser a minoria dos casos de 
prematuridade extrema, os dados ﬁcam inválidos devido a amostra ser pequena. 
Entretanto, isto é válido apenas na ausência de infecção intra-amniótica, pois na 
presença desta há uma diminuição do periodo de latência.” O mecanismo 
associado seria o já citado anteriormente, através da liberação de interleucinas e 
produção de prostaglandinas que induziriam a contração uterina.”›1* Em nosso 
estudo 28.5% das pacientes que desencadearam trabalho de parto espontâneo 
tinham infecção intra-amniótica, índice um pouco menor que os achados na> 
literatura (33.3%).1° 
Vários estudos têm sido feitos para elucidar as dúvidas a respeito da 
Roprema, principalmente no que se refere a presença ou não de infecção intra 
amnióticaﬁ-1*›9=”›29›2“*=”=”›“ Alguns autores defendem que corioamnionite tem sido 
conseqüência da Roprema “mg enquanto outros têm demonstrado o inverso, ou 
seja, que a Roprema aconteceu em virtude de uma infecção anmiótica.”›9=21~'3~*” 
De acordo com Romero R. et al”, a infecção intra amniótica está presente em 
um terço (333%) dos casos de Rotura Prematura de Membranas. E cerca de um
27 
terço dos casos de nascimento pré-termo estão relacionados com 
corioanmionite, com ou sem Roprema associada.” Além disto os recém-nascidos 
de mães com infecção intra-arrmiótica têm aumento na mortalidade, na síndrome 
de angústia respiratória e nas infecções em geral.16~5›“~29=W›1°=”›3“*' Estudos 
mostram que a medida que se prolonga o período de latência os riscos de 
infecção aumentam.“~2“›22 Em nosso estudo, a infecção intra-arrmiótica esteve 
presente em 39.95% das pacientes, correspondendo a aproximadamente um 
terço da amostra, sendo compatível com os estudos de Romero R. et al”, e foi 
observado que, 61.5% dos casos de corioamnionite ocorreram em pacientes 
submetidas a uma conduta expectante, semalhantes aos dados da literatura 
apesar de não apresentarmos valor estatístico.1*~2*=” 
O ILA tem sido utilizado muitas vezes no manejo das pacientes com 
Roprema na tentativa de diagnosticar oligodrâmnio devido a perda liquida. 
Porém os resultados nem sempre traduzem uma informação correta, pois 
existem falsos positivos, como oligodrâmnio por insuﬁciência placentária e 
malformações fetais.4°=41 Existem estudos a respeito da detenninação do PBF e 
consequentemente do ILA em pacientes com Roprema, na tentativa de 
demonstrar que a presença de oligoidrâmnio estaria relacionada não só a perda 
líquida, mas também a um aumento da morbi-mortalidade perinatal.”›“°›“ 
Manning F.A.'*° tem defendido tal correlação enquanto que Carrol S.G.3 
demonstrou que pacientes com infecção intra-amniótica têm uma tendência a 
diminuição do ILA, PBF e batimentos cardíacos fetais, porém a maioria das 
pacientes com infecção tendo cultura do líquido amniótico ou cultura do sangue 
fetal positivas tinham estes dados normais, demonstrando que a avaliação da 
atividade fetal e do líquido amniótico nem sempre proporcionam predição no 
diagnóstico de infecção intra-amniótica. Nosso estudo demonstrou que o 
oligoidrâmnio esteve presente na grande maioria das pacientes que realizaram o 
ILA (88.0%) e em decorrência disto não obtiveram um PBF com pontuação
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máxima, uma vez que os outros ítens do perﬁl estavam normais. Destas 45.5% 
progrediram com infecção intra-amniótica, porém sendo um dado limítrofe e 
tendo um amostra pequena de pacientes que realizaram tal exame não 
poderíamos considerar como um método ﬁdedigno para o diagnóstico de 
infecção intra-amniótica. Por outro lado, a realização do ILA na determinação e 
evolução da perda líquida se mostrou eﬁcaz; embora não possamos considerá-lo 
62» as`l:‹vJ estatisticamente, e sim, apenas como um dado(epidemiológico) ce-~¡> ~ 2 Í* 
As pacientes com Rotura Prematura das Membranas Amnióticas Pré-termo 
nem sempre apresentam um colo favorável para uma boa evolução do trabalho 
de pa1to.'~“2 Além disto, gestantes com corioamnionite têm resposta diminuída 
ao estímulo da ocitocina, levando a partos mais prolongados.” Sendo assim as 
principais causas que aumentam os índices de cesárea em pacientes com 
Roprema têm sido distócia cervical, corioamnionite e apresentação pélvica.*›“=7 
Nosso estudo mostrou, que a falha na indução do trabalho de parto (distocia 
cervical) com 24.0% foi a causa mais ﬁeqüente na indicação do parto por via 
alta seguida de corioamnionite e apresentação pélvica com l6.0% cada uma. Isto 
demonstrou que a Roprema e a presença de corioamnionite proporcionou urna 
maior diﬁculdade nas alterações plásticas do colo na progressão de um trabalho 
de parto vaginal, correspondendo a literaturaﬁ” Além disto, a apresentação 
pélvica quando presente nestas gestações tem aumentado o índice de indicação 
da cesárea, pela própria apresentação (80.0 a 85.0% dos partos pélvicos têm sido 
submetidos a cesárea)“3 e em virtude de que na maioria das vezes são fetos 
prematuros, com a possibilidade de ocorrer a cabeça derradeira levando a 
traumas e anóxia perinatal.” 
As complicações neonatais mais freqüentes têm sido decorrentes da 
prematuridade e da infecção intra-amniótica.5›“3~3“~1°=”=2* A Roprema tem estado 
freqüentemente associada a prematuridade, 30.0 a 40.0% de todos os 
nascimentos prematuros são decorrentes de Roprema Pré-termo? Além da
6. CONCLUSÃO 
A Rotura Prematura das Membranas Pré-termo ocorre principalmente nas 
gestações com idade gestacional de 30 a 34 semanas (64.3%) e está 
freqüentemente associada ao Trabalho de Parto Prematuro (263%) como 
intercorrência gestacional anterior a rotura. 
O período de latência foi inversamente proporcional na maioria das 
gestações com prematuridade extrema (666%), sendo mais freqüente um 
período abaixo de 07 dias (47 .6%) e destes a grande maioria menor que 72 horas 
(850%). 
ÊÉ Das pacientes que evoluíram para infecção intra-uterina 61.5% foram 
manejadas conservadoramente. 
df 
Observamos que os casos de Síndrome da Angústia Respiratória foram 
mais freqüentes em ﬁlhos de gestantes que não haviam realizado corticoterapia 
(84.2%). Não foi encontrada correlação significativa entre o uso do 
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RESUMO 
Conduta em pacientes com Roprema em idade gestacional menor ou igual a 
34 semanas. 
Objetivo: Avaliar a evoluçãp, manejo materno e as conseqüências neonatais das 
gestações com Roprema em idade gestacional menor ou igual a 34 semanas. 
Métodos: Foi realizado um estudo clínico retrospectivo longitudinal em 
pacientes que apresentavam Roprema em idade gestacional menor ou igual a 34 
semanas. O diagnóstico de Roprema Pré-termo foi realizado com exame 
especular e a conﬁrmação da idade gestacional pela história menstrual e 
ultrassonograña. Foi realizada monitorização materna e fetal diárias e avaliado 
intercorrências gestacionais, manejo terapêutico, incidência de corioamnionite e 
complicações neonatais. , 
Resultados: Quarenta e duas pacientes com Roprema Pré-termo foram 
analisadas, a média de idade gestacional foi 29.8 semanas. O TPP esteve 
freqüentemente associado a Roprema Pré-termo (27.5%) e a maioria das 
pacientes tiveram período de latência <07 dias (47.6%). A infecção intra- 
amniótica ocorreu em 39.5% da amostra sendo que 6l.5% delas foram pacientes 
manejadas conservadoramente. äk As principais complicações neonatais 
associadas com Roprema Pré-termo foram infecção inespecífica (35 .8%) e SAR 
(28.4%) deste último 84.2% foram casos em que não tinha sido realizado 
corticoterapia antenatal. 
Conclusão: A Roprema Pré-termo oeoíe geralmente entre 30 a 34 semanas e 
freqüentemente está associada a TPP. A corticoterapia antenatal diminui os 
índices de SAR . Não é encontrado correlação signiﬁcante entre corticoterapia 
antenatal e infecção matema e fetal. 
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SUMMARY 
Clinical evaluation of the management of patients with Preterm Premature 
Rupture of Membranes (PPROM) lower 34 weeks' gestation. 
Objective: çh'r1i¿al\e\¿alua'tig›n of the management and the neonatal 
complications of patients with PPROM lower 34 weeks' gestation. 
Methods: A retrospective clinical study was conduced in women hospitalized for 
PPROM lower 34 weeks' gestation. Rupture of membranes were diagnosed with 
speculum examination and gestational age were based on menstrual history and 
ultrasound examination. Complications associated, therapeutic options and 
maternal and fetal outcomes were analyzed. 
Results: Foity-two women with PPROM were analyzed, the mean gestational 
age was 29.8 weeks, the preterm labor were often associated with PPROM 
(27.5%) and 47.6% of patients had had latency period <07 days. The incidence 
of chorioamnionitis was 39.5%, and, 61,5% of this had had expectant 
management. Had received corticosteroid therapy 333% of patients, and of thisj 
42.0% had done intra-amniotic infection. The principal neonatal complicatios 
associated with PPROM were no speciﬁc infection (35.8%) and R(S¬A (28.4%), 
of this 84.2% had were cases where no antenatal corticosteroid therapy were 
used. 
Conclusion: The PPROM happen often at 30-34 weeks' gestation and is 
associated with pretenn labor. Thetantenatal corticosteroid therapy is associated 
with reduction in the incidence 
t 
of No, significantlrelation between 
antenatal corticosteroid therapy and maternal and fetal infection is analyzed.
APÊNDICE 
ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS AMNIÓTICAS 
Nome: Registro: 
Idade: 
Raça: ( )branca 
( )negra 
( ) amarela 
História obstétrica: J” 5 /Z¿'7¿') 
Fez pré-natal: ( )sim ( )não H V FO na A 
G __ P__ A__ 
DUM: / / IG: s d(DUM) IG: s d(USG s d) 
Intercorrências gestacionais: ( )sim ( )não Quais 
HAS prévia 
DHEG 
Diabetes melito gestacional 
I.T.U. 
T.P.P. 
Gemelaridade / I Ã»/‹_› 




IG da Ropreme s d 
Tempo de Rotura até chegar no HU horas. Ou dias 
Perﬁl materno: 
Febre ( )sim ( )não valor C 
Taquicardia ( )sim ( )não 
Metrossístoles ( )sim ( )não 
Líquido amniótico com odor fétido ( )sim ( )não 
Leucocitose ( )sim ( )não Expeciﬁque: 
Período de latência h/d. 
Outros exames: 
Perﬁl fetal 
CTG basal ( )não realizado ( )não reativo 
( )reativo ( )outros (dips) 
Perﬁlbiofísico ( )sim >6( ) <6( ) 
( )não 
ILA inicial no diagnóstico 
Tratamento ( )expectante 
( )intervencionista 
Tipo de parto ( )vaginal 
( )cesárea 






)sim Período de uso 
)não 
)sim Período de uso 
)não
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